



Некротический энтероколит (НЭК) – полиэтиологичный синдром, обуславливающий высокую летальность. В течение длительного
времени данная патология не была четко очерчена
как нозологическая форма и существовала под са
мыми разнообразными диагнозами: функциональ
ная кишечная непроходимость, внутрибрюшной абс
цесс, спонтанная перфорация подвздошной кишки,
аппендицит, некротический колит новорожденных с
перфорацией, ишемический энтероколит, инфаркт
кишечника новорожденных [1].
В патогенезе НЭК в качестве ведущего звена сле
дует рассматривать гипоксию и нарушение мезенте
риального кровотока, приводящих к нарушению ба
рьерной функции слизистой кишечника, транслокацию
микробов в кровеносное русло, воспаление, запус
кающее каскад цитокиновых реакций, изъязвление
слизистой, некроз и перфорацию [2].
Уровень заболевания некротическим энтероколи
том (НЭК) составляет от 0,3 до 3 на 1000 новорож
денных и 1025 % у недоношенных. В настоящее
время показатели смертности не намного лучше, чем
при первом описании данного заболевания W. Hein
rich в 1944 г. Несмотря на интенсивные совместные
усилия неонатологов, детских хирургов, анестезиоло
говреаниматологов, а также развитие современных
технологий выхаживания и лечения новорожденных,
уровень летальности колеблется от 28 до 60 % при
НЭК, осложнённом перфорацией и перитонитом, что
и определяет актуальность данной проблемы [2, 3].
Одним из основных, наиболее важных и объек
тивных методов диагностики НЭК является рентге
нологическое обследование. Рентгенологические приз
наки НЭК: неравномерное вздутие кишечных петель,
пневматоз кишечной стенки (линейный или кистоз
ный), газ в портальной системе печени, пневмопе
ритонеум, внутрибрюшная жидкость. И пневматоз,
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и газ в портальной системе печени – самые частые
признаки НЭК [4]. Результаты лечения во многом
зависят от своевременной диагностики стадий НЭК.
[5].
Цель исследования – оценка состояния пробле
мы диагностики больных НЭК по материалам ГКБ
№ 20 им. И.С. Берзона г. Красноярска, определение
возможных путей улучшения диагностики больных
НЭК и больных перфорационным некротическим эн
тероколитом (ПНЭК), уточнить возможности рен
тгенологического метода для определения стадии за
болевания НЭК.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен анализ обследования 75 детей в воз
расте от 1 суток до 1,5 месяцев, поступивших в хи
рургическое отделение ККДБ в 20092016 гг. с ди
агнозом НЭК.
Оценены возможности обзорной рентгенографии
и применение рентгенконтрастных методов исследо
вания для определения стадии НЭК. Установлены
рентгенологические критерии, позволяющие разгра
ничить обратимые и необратимые изменения желу
дочнокишечного тракта (ЖКТ) при НЭК.
Статистическая обработка результатов исследо
вания осуществлена общепринятыми методами ва
риационной статистики по ФишеруСтьюденту, при
помощи программы «Statistica 6.0» на персональном
компьютере. Данные считались достоверными, если
уровень значимости соответствовал условию (р <
0,05).
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Все больные были разделены на 2 группы: доно
шенные 26 (34,6 %) и недоношенные – 49 (65,9 %).
У доношенных детей в 61,6 % случаев заболевание
начиналось в возрасте 29 суток, у недоношенных
в 73,5 % случаев – в возрасте 315 суток. Мы выде
лили следующие факторы развития НЭК и их связь
с риском развития перитонита: перинатальная пато
логия центральной нервной системы (ППЦНС), врож
денные пороки развития, РДС, внутриутробное ин
фицирование (табл. 1).
Группу больных с НЭК, осложненным перито
нитом, составили 29 человек. При поступлении па
циентов с осложненным перитонитом (33,3 %) в ста
ционар до 12 часов выживаемость составила 100 %
случаев. Умерли 17 детей, из них в 1е сутки после
госпитализации умерли 6 детей (35,3 %) (р < 0,05),
на 24е сутки – 4 (23,5 %) (р < 0,05). Таким обра
зом, 10 детей (58,8 %) – это некурабельные больные.
В группе детей с НЭК, осложненным перитони
том, очень низкая и экстремально низкая масса те
ла встречалась в 3 случаях (25 %); в группе умер
ших – в 12 случаях (70,1 %) (р < 0,05).
При исследовании системы гемостаза у детей с
НЭК, осложненным перитонитом, выявлены следую
щие изменения: в коагуляционном звене в АКТ отме
чено снижение максимальной свертывающей актив
ности на 15,1 %, удлинение активированного времени
рекальцификации плазмы на 13 сек, активированно
го частичного тромбопластинового времени на 10 сек,
снижение протромбинового индекса на 35,6 %; прот
ромбиновое время возрастало на 7 сек, тромбино
вое время – на 2 сек. Фибриноген увеличился на
1,5 г/л. Время свертывания с ядами коагулаз воз
росли в ЛЕТ на 11 сек, ЭХТ на 9 сек, АНТ на 9 сек
по сравнению с контрольными показателями нормы
(р < 0,05) (табл. 2).
В сосудистотромбоцитарном звене выявлено: сни
жение количества тромбоцитов до 180 ± 13,45 × 109/л,
время с тромбин агрегацией возросло на 2 сек, с АДФ
агрегацией на 34,4 % при укорочении времени рис
томицин агрегации на 2 сек (р < 0,05). Также уве
личен и индекс тромбоцитарной активности на 4,4 %,
фактор Виллебранда на 102,96 % (р < 0,05).
Исследование фибринолитической системы вы
явило следующие отклонения: удлинение времени
XIIaзависимого фибринолиза в 4,7 раза (р < 0,05),
умеренное возрастание растворимых фибринмоно
мерных комплексов в ОФТ в 2,53 раза (р < 0,05),
содержание антитромбина III – в 1,04 раза.
Таким образом, в группе больных с НЭК выяв
лена гипокоагуляция потребления факторов прот
ромбинового комплекса и других плазменных фак
торов (II, V, VII, IX, XI, XII FF). Гетерогенные
коагулазы свидетельствуют также о сдвиге в коагу
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Факторы риска развития некротического энтероколита
(НЭК) и их связь с риском развития перитонита
Table 1
Risk factors for the development of necrotic enterocolitis
(NEC) and their relationship with the risk of peritonitis
ляционном гемостазе и о глубоком дефиците IIF, IF,
гепатогенной дисфибриногенемии. Увелечение фиб
ринмономерных комплексов также усугубляет на
рушения, блокируя процесс фибринообразования.
Изменения со стороны сосудистотромбоцитарного
статуса обусловлены умеренной тромбоцитопенией и
тромбоцитопатией с увеличением агрегационной ак
тивности в АДФ тесте, высокой степенью эндотели
оза и угнетением фибринолиза по внутреннему пути
активации при нормальном количестве физиологи
ческого антикоагулянта антитромбина III.
Рентгенологическое обследование у данной группы
больных (29 детей) выявило, что такой признак, как
«свободный газ» в брюшной полости, был в 18 слу
чаях (65,5 %) (p < 0,05), у 11 детей (34,5 %) (p <
0,05), при наличии перфорации полого органа, «сво
бодный газ» в брюшной полости не обнаружен.
Анализ рентгенологических исследований брюш
ной полости у больных ПНЭК позволил нам выде
лить термин «фиксированный пневмоперитонеум»
или «кружева смерти». Под этим термином понима
ется выход газа в брюшную полость на фоне проте
кающего воспалительного спаечноинфильтративного
процесса. Он фиксирует газ, вышедший из кишки в
межпетельные пространства в виде полостей разного
диаметра от 1 до 2 см, дающих на рентгенограммах
фестончатый рисунок, напоминающий кружева.
Это изображение занимает определенный объем
в брюшной полости, как правило, ближе к очагу нек
роза или перфорации кишки. На повторных рентге
нограммах взаиморасположение таких полостей ма
ло меняется.
Разграничение понятий «свободный газ» в брюш
ной полости, пневмоперитонеум и «фиксированный
пневмоперетонеум» принципиально важно, так как
фиксированный пневмоперитонеум – это рентгено
логический признак, позволяющий говорить о нали
чии перфорации полого органа без такого признака,
как «свободный газ». Вероятнее всего, свободный газ
в брюшной полости свидетельствует о быстро развив
шемся деструктивном процессе со стороны стенки
кишки, с выходом значительного количества газа,
когда воспалительный спаечноинфильтративный про
цесс не настолько выражен, чтобы фиксировать его
в ограниченных межпетельных пространствах. Тогда
он распространяется по всей брюшной полости, зани
мает поддиафрагмальное пространство, создавая «нап
ряженный пневмоперитонеум». Данный признак отли
чается от пневматоза – интерстициального расположе
ния газа в стенке кишки, так как при пневматозе оча
говые газовые пузыри более мелкие, располагаются
цепочкой и связаны со стенкой пораженной кишки.
Рентгенологические проявления ПНЭК (11 боль
ных), без «свободного газа» в брюшной полости, бы
ли следующие: фиксированный пневмоперитонеум
(«кружева смерти») – 8 (72,7 %) (p < 0,05), ста
бильное взаиморасположение газовых образований
в брюшной полости при исследовании в динамике –
8 (72,7 %) (p < 0,05), асимметрия газонаполнения
брюшной полости – 6 (54,5 %) (p < 0,05), затемнение
латеральных каналов брюшной полости – 3 (27,3 %)
(p < 0,05), завуализированность, снижение прозрач
ности изображения кишечных петель – 3 (27,3 %)
(p < 0,05), пневматоз – 2 (18,2 %) (p < 0,05).
Клинические наблюдения показывают, что исполь
зование водорастворимого контрастного вещества (сер
нокислого сульфата бария) у новорожденных неп
риемлемо изза возникновения грозных осложнений
аспирационного, обтурационного, а в ряде случаев
перфоративного характера. Применение водораство
римых контрастных веществ ограничено изза быс
трой резорбции рентгенконтрастных веществ.
С целью рентгенконтрастного исследования ЖКТ
у больных НЭК применялась разработанная нами
крахмалконтрастная смесь (ККС), в состав которой
входили водорастворимые контрастные вещества и
крахмал.
У доношенных новорожденных ККС использу
ется в объеме 1015 мл, у недоношенных – 57 мл.
Выполняется рентгенография в вертикальном поло
жении ребенка через 2, 3 часа после введения ККС
Таблица 2
Показатели гемостаза при НЭК с перитонитом у детей
Table 2
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Примечание: * при сравнении с нормой, р < 0,05.
Note: * when comparing with the norm, p <0.05.
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в желудок. При отсутствии НЭК крахмалконтрас
тная смесь через 2 часа после введения определя
лась в дистальном отделе тонкой кишки.
Из 75 больных НЭК рентгенконтрастное иссле
дование проведено 12 пациентам (16 %) (p < 0,05).
При этом, в 8 случаях отмечена задержка эвакуа
ции ККС в толстую кишку более 3 часов после вве
дения. Однако, концентрации его в виде чаш Клой
бера и статичной кишки не выявлено. Это позволило
снять подозрение на деструктивную стадию процес
са и установить диагноз НЭК IА степени. В 4х из
12 случаев выявлено более длительное нарушение
пассажа и эвакуации ККС из тонкой кишки. При
этом на рентгенограмме контрастная масса концен
трировалась в виде чаш Клойбера или стабильной
кишки, которые определялись на повторных рентге
нограммах в динамике через 3 часа. У данных боль
ных подтвержден ПНЭК.
Все рентгенологические проявления НЭК были
разделены на ранние обратимые и поздние необра
тимые:
 ранние обратимые – повышение пневматизации,
прогрессивное растяжение, расширение кишечных
петель, утолщение кишечных стенок и выпрям
ление кишок, задержка эвакуации ККС из тон
кой кишки до 3х часов, без симптома статичной
кишки;
 поздние необратимые – фиксированный пневмо
перитонеум («кружева смерти»), затемнение ла
теральных каналов брюшной полости, завуализи
рованность, снижение прозрачности изображения
кишечных петель, пневматоз, наличие свободного
газа, нарушение пассажа и наличие статичного,
фиксированного участка ЖКТ, при исследова
нии с ККС задержка контраста более 3х часов
с симптомом статичной кишки.
ВЫВОДЫ
При рентгенологическом исследовании больных
НЭК, отсутствие «свободного газа» в брюшной по
лости не является достоверным признаком, исключа
ющим перфорацию полого органа. Рентгенологическое
обследование с выявлением симптомов «фиксирован
ного пневмоперитонеума» позволяет в ранние сроки
оценить тяжесть состояния больного и своевремен
но скорректировать лечение. Применение ККС име
ет преимущества: простота и доступность в исполь
зовании, высокая диагностическая информативность,
выявление объективных признаков НЭК за 23 ча
са исследования.
Информация о финансировании 
и конфликте интересов
Исследование не имело спонсорской поддержки.
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ных конфликтов интересов, связанных с публикацией
настоящей статьи.
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